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Resumo  
 A artroplastia total da anca (ATA) é uma ferramenta fulcral na abordagem à 
patologia degenerativa e inflamatória da anca nos doentes jovens. Nesta faixa etária, as 
expectativas de actividade e longevidade são bastante superiores às apresentadas pela 
população mais idosa, o que acarreta exigências adicionais na durabilidade das próteses.  
 Nos jovens, a incidência de necrose avascular da cabeça femoral, artrites 
inflamatórias e sequelas de patologias pediátricas sobrepõe-se à da osteoartrose, 
característica dos mais idosos. Por outro lado, o diagnóstico de lesões pré-artrósicas, 
como seja o conflito femoro-acetabular, permite a detecção precoce destas alterações e a 
prevenção da sua progressão. 
 A escolha da melhor técnica de fixação e do par articular mais adequado constitui 
o desafio mais premente a enfrentar na ATA em idade jovem. Os desenvolvimentos 
recentes na reticulação e adição de vitamina E ao polietileno, bem como a optimização 
dos componentes metálicos e cerâmicos, apresentam um potencial interessante, mas as 
suas características a longo prazo devem ser estudadas com prudência. 
 Desta forma, recomenda-se uma ponderação cuidada na proposta destes doentes 
para ATA. O balanço entre o benefício e as complicações previsíveis, bem como a técnica 
de fixação e par articular que mais se adequam às particularidades de cada um, devem ser 
atentamente considerados. Em simultâneo, é de enorme relevância o aprofundamento da 
investigação clínica e técnica neste campo.   
 
Palavras-chave: artroplastia total da anca; doente jovem. 
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Abstract  
 Total hip arthroplasty (THA) is a remarkably important tool in the approach of 
degenerative and inflammatory hip pathology in younger patients. At this age group, 
higher expectations in terms of activity and longevity entail greater demands on the 
durability of the prosthesis, when compared to the elders. 
 In the young, the incidence of avascular necrosis of the femoral head, 
inflammatory arthritis and sequelae of paediatric diseases surpass that of osteoarthritis, 
more characteristic of the older population. Moreover, the diagnosis of harmful pre-
arthrosic lesions, or femoroacetabular impingement, enables an early detection of these 
findings and prevention of its progression.   
 Choosing the appropriate fixation technique and bearings remains the most 
pressing challenge in THA in a young age. Recent developments in polyethylene 
crosslinking and vitamin E addition, as well as the enhancing of metallic and ceramic 
components, show promising results, but their long-term performance still requires 
attentive study.  
 Thus, a careful consideration is recommended when offering THA to young 
patients. The balance between its predicted benefit and complications, as well as the 
fixation technique and bearings that best fit the features of each patient, must always be 
measured. At the same time, continuous investment on clinical and technical research in 
this field presents tremendous importance. 
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Preâmbulo 
 Elaborado no contexto do Trabalho Final de Mestrado em Medicina, sob a tutela 
da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa e da Clínica Universitária de 
Ortopedia do Hospital de Santa Maria, este trabalho pretende fazer uma revisão 
bibliográfica subordinada à problemática da aplicação da ATA no doente jovem, com 
especial foco nas patologias que constituem indicação, nas particularidades da 
intervenção e noutras preocupações inerentes a esta população. No âmbito desta revisão, 








 A informação incluída nesta revisão foi obtida até Abril de 2016 através da base 
de dados MEDLINE, aplicando os seguintes termos de pesquisa: “total hip arthroplasty 
OR replacement”, “THA young patients OR under 50”, “THA indications”, 
“osteoarthritis hip”, “rheumatoid arthritis”, “femur osteonecrosis”, “Perthes disease”, 
“”, “THA bearings”, “THA complications” e “hip resurfacing”. Adicionalmente, foram 
consultadas as páginas institucionais da Direcção-Geral de Saúde e do Registo Português 
de Artroplastia e utilizados documentos do registo pessoal do médico assistente 
responsável pela orientação do trabalho. Na gestão das referências bibliográficas foi 
empregue o programa informático Mendeley™. 
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Lista de abreviaturas 
 ATA – artroplastia total da anca 
 OA – osteoartrose 
 CFA – conflito femoro-acetabular 
 NACF – necrose avascular da cabeça femoral 
 AR – artrite reumatóide 
 AIJ – artrite idiopática juvenil 
 FR – factor reumatóide 
 FARMD – fármacos anti-reumáticos modificadores da doença 
 AINE - fármacos anti-inflamatórios não esteróides  
 DP – doença de Legg-Calvé-Perthes ou doença de Perthes 
 ESF – epifisiólise superior do fémur  
 DDA – displasia do desenvolvimento da anca 
 NOC – norma de orientação clínica 
 DGS – Direcção-Geral de Saúde 
 M-P – par articular em metal-polietileno 
 M-M – par articular em metal-metal 
 C-C – par articular em cerâmica-cerâmica 
 C-P – par articular em cerâmica-polietileno  
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Introdução 
 Tendo já sido descrita como “a operação do século” pela sua notável relevância 
no panorama médico contemporâneo, a ATA é considerada o procedimento de referência 
na abordagem à doença degenerativa articular em estadio avançado1,2. Esta intervenção 
cirúrgica compreende a substituição anatómica das estruturas envolvidas na articulação 
coxo-femoral, nomeadamente o acetábulo do osso ilíaco e a cabeça do fémur, por material 
protésico, e perspectiva a recuperação sintomática e funcional do doente, permitindo o 
alívio das queixas álgicas e a devolução da capacidade de deambular e executar as 
actividades da vida diária autonomamente, pelo que comporta um excepcional impacto 
ao nível da qualidade de vida1,3. 
Desde o início do século XX sucederam-se múltiplas experiências recorrendo a 
próteses de marfim, aço inoxidável ou outras ligas metálicas, testando diversos sistemas 
de fixação e aperfeiçoando diferentes técnicas cirúrgicas, no entanto, historicamente, é 
atribuído ao cirurgião britânico John Charnley, nos anos 60, o desenvolvimento do 
primeiro método moderno de ATA, a técnica de artroplastia de baixa fricção4. Neste 
trabalho, Charnley introduziu a utilização de cimento acrílico como método de fixação da 
prótese às estruturas ósseas, bem como o conceito de par articular “hard-on-soft”, 
conjugando um componente femoral metálico com um componente acetabular em 
polietileno de alta densidade, um plástico capaz de suportar as elevadas cargas geralmente 
exigidas à cartilagem articular5.  
Esta abordagem pretendia obter, como principais vantagens, a diminuição das 
taxas de luxação, fractura e desgaste das superfícies articulares, complicações 
biomecânicas que configuravam as mais importantes limitações das técnicas 
precedentes6, a par das elevadas taxas de infecção pós-operatória7. O primeiro estudo de 
seguimento a médio prazo (4 a 7 anos) relata uma taxa de sobrevivência sem necessidade 
de revisão da prótese de 92,7%8, e diversos estudos subsequentes, com períodos de 
seguimento superiores a 25 anos, reiteram os bons resultados obtidos9–11, consagrando a 
ATA como tratamento de eleição em múltiplas patologias da anca3. Por este motivo, tem 
mantido uma procura constantemente crescente, totalizando uma incidência superior a 
um milhão de intervenções por ano em todo o mundo12,13, e constitui um marcador da 
qualidade do acesso aos cuidados de saúde nos países desenvolvidos13. O Registo 
Português de Artroplastias reporta cerca de 3 a 4 mil intervenções por ano no nosso país, 
mas admite estar gravemente subrelatado, visto que a participação não é obrigatória14. 
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A presente revisão da literatura pretende examinar a aplicação da ATA em doentes 
jovens (idade inferior a 50 anos4), com especial foco nas patologias que constituem 






Figura 1 – Radiografia pélvica pós-ATA com utilização de par articular M-P (registo pessoal Dr. Paulo Almeida - HSM). 
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Indicações em idade jovem 
Tradicionalmente, o desenvolvimento da ATA foi direcionado para os doentes 
idosos e menos activos, com exigências mais modestas em termos de mobilidade e 
resistência articular, contrastando com os indivíduos jovens, cuja maior longevidade e 
grau de actividade quotidiana se perfilavam como factores preditivos de menor 
durabilidade das próteses3,15. De facto, inicialmente, diversos estudos correlacionavam a 
idade jovem com uma taxa substancial de falência precoce da prótese e consequente 
necessidade de artroplastia de revisão16–18. No entanto, crê-se que, aliado tanto à maior 
exigência como às limitações técnicas e científicas inaugurais, esses resultados negativos 
estariam consideravelmente influenciados pela gravidade e heterogeneidade das 
patologias de base18–20, verificando-se que, com os desenvolvimentos contemporâneos, a 
ATA é uma intervenção com crescente e considerável sucesso nesta população, 
conferindo-lhe um papel bem estabelecido em diversas doenças dos jovens20,21. 
Desde 2013, está estabelecido em Norma de Orientação Clínica (NOC) pela 
Direcção-Geral da Saúde (DGS) que existe indicação para ATA em pessoas com 
artropatia da anca que mantenham dor ou limitação das actividades da vida diárias, após 
tentativa de tratamento conservador ou de outras opções cirúrgicas prévias22. Na 
população em geral, e particularmente nos mais idosos, a osteoartrose primária é a 
principal entidade responsável por estas queixas e, consequentemente, pela maior parcela 
de artroplastias da anca23. Contudo, nos doentes de idade inferior a 50 anos, a 
epidemiologia da patologia da anca com indicação para ATA apresenta diversas 
particularidades. 
Deste modo, considera-se indicada a utilização de ATA na presença das queixas 
acima referidas em indivíduos jovens com diagnóstico de osteoartrose (OA)1, necrose 
avascular da cabeça femoral (NACF)24, patologia inflamatória da anca [artrite reumatóide 
(AR)25, artrite idiopática juvenil (AIJ)26, entre outros21,27], sequelas de artrite séptica28, 
tumor ósseo primário ou metastático3, fractura29,30 ou sequelas de patologias da idade 
pediátrica31. Adicionalmente, podem encontrar-se descritas outras situações 
intervencionadas com sucesso, mas que, por via da sua raridade, não farão parte do 
currículo de todos os ortopedistas e deverão ser analisadas individualmente pelo médico 
assistente21,27. 
Todas estas patologias podem apresentar-se com necessidade de intervenção 
artroplástica tanto previamente como posteriormente aos 50 anos, porém com incidências 
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distintas nos dois grupos. A análise dos dados do Registo Sueco de Artroplastia da Anca, 
um dos mais completos e validados a nível mundial, permite verificar que a incidência 
relativa de sequelas de patologias da idade pediátrica, NACF e artrite inflamatória se 
esbate com o avançar da idade, contrastando com a OA e as fracturas, que apresentam a 
tendência inversa (tabela e figura 1)23. 
Uma revisão sistemática por Adelani e colaboradores21 alerta para uma 
interessante evolução temporal na incidência de determinadas doenças a motivar ATA 
abaixo dos 30 anos. Se antes de 1988, a AIJ era responsável pela maior parcela de ATA 
nesta faixa etária, desde então a NACF tem vindo a ganhar relevância neste contexto. 
Atribui-se esta alteração principalmente ao surgimento de terapêuticas médicas, 
nomeadamente os fármacos anti-reumáticos modificadores da doença (FARMD), que 
permitiram controlar com grande eficácia a progressão da história natural das patologias 
inflamatórias articulares, impedindo que se atinja tão precocemente os avançadíssimos 
graus de destruição das superfícies articulares que eram presenciados previamente32. 
No seguimento de 2000 ATA durante 25 anos, Berry e colaboradores10 relatam 
uma correlação estatisticamente significativa entre o género do doente, a idade à data da 
intervenção, o diagnóstico que a motivou e o seu prognóstico. Em doentes com menos de 
40 anos de idade, Sochart e Porter19 observaram sobrevivência sem necessidade de 
revisão a 25 anos de 77% naqueles com diagnóstico de AR, mas apenas de 54% na DDA 
e 52% na OA. Na mesma faixa etária, Joshi e colaboradores33 reportaram achados 
semelhantes, com sobrevivência a 20 anos de 94% na AR e apenas 50% na OA. 
Tabela 1- Distribuição da incidência de ATA primária em função do diagnóstico e idade (Registo Sueco 
de Artroplastia da Anca - Garellick e colaboradores23). 
 




Figura 1 - Distribuição relativa da idade à data da intervenção nos cinco grupos diagnósticos mais 
frequentes (Registo Sueco de Artroplastia da Anca - Garellick e colaboradores23). 
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Osteoartrose 
Trata-se de uma patologia articular degenerativa não inflamatória, afectando 
predominantemente joelhos, ancas, coluna vertebral e dedos das mãos34. É a entidade 
mais prevalente a requerer ATA23, com uma incidência que aumenta consideravelmente 
com a idade34. O diagnóstico baseia-se na presença de achados clínicos e radiográficos 
típicos, sendo que a primeira categoria compreende dor de ritmo mecânico, diminuição 
da amplitude do movimento e rigidez matinal (com duração geralmente inferior a 30 
minutos), enquanto a segunda abrange diminuição da interlinha articular, esclerose do 
osso subcondral, quistos e osteófitos35.  
A classificação etiológica permite distinguir OA primária, de origem idiopática, e 
OA secundária a outras patologias osteoarticulares ou sistémicas, acontecimento 
frequentemente verificado nos doentes mais jovens, devido a alterações morfológicas, 
traumatismo, infecção ou sobrecarga mecânica da articulação, esta última muito 
associada a epidemia da obesidade36–40. Presentemente, estipula-se nos meios científicos 
a hipótese de a OA primária em indivíduos jovens ser raríssima, propondo que uma 
porção muito significativa das ancas assim diagnosticas terão desenvolvido a doença 
devido a alterações, inicialmente muito discretas, por vezes indetectáveis, na anatomia da 
articulação, um mecanismo denominado conflito femoro-acetabular (CFA)39,41,42.  
 
 
Uma oferta variada de terapêuticas médicas podem ser úteis na OA, contudo estas 
apenas contribuem eficazmente para o controlo sintomático, não existindo opções 
capazes de travar ou regredir a progressão das lesões. Ao nível não farmacológico, 
recomenda-se a perda ponderal nos doentes com excesso de peso, a realização de 
exercício físico aeróbico de baixa intensidade e, se necessário, o uso de muleta para alívio 
Figura 2 - Radiografia pélvica de doente de 28 anos com OA da anca, pré e pós-ATA (registo pessoal Dr. Paulo Almeida – HSM) 
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da carga. Farmacologicamente, podem oferecer-se diversos graus de analgesia, injecção 
intra-articular de corticoesteróides e viscossuplementação com ácido hialurónico. No 
entanto, é importante manter um seguimento regular destes doentes visto que é expectável 




O CFA designa, como já foi referido acima, um conjunto de perturbações da 
anatomia articular, por vezes discretas, que apresentam a particularidade importante de 
possuírem propriedades pré-artrósicas. O mecanismo de progressão para OA deriva da 
incapacidade das superfícies deformadas produzirem uma coaptação perfeita da 
articulação no percurso de todo o arco do movimento, verificando-se um desgaste 
cartilagíneo superior nas regiões cujo impacto se vê acrescido42. 
Distinguindo as duas tipologias de CFA, o CFA-cam, mais prevalente nos jovens 
do sexo masculino, é causado por displasia femoral proximal, um desvio da orientação 
ou alteração da conformação da transição entre a cabeça e o colo femorais, e produz 
delaminação concêntrica do acetábulo. O CAF-pincer afecta com maior frequência as 
mulheres de meia-idade e tem origem num impacto mais linear envolvendo a retroversão 
ou sobrecobertura acetabular. O desgaste é mais evidente na região periférica do 
acetábulo e a degeneração articular é mais lenta. Poderá encontrar-se em muitos casos um 
padrão misto, com características de ambos os tipos41. 
O diagnóstico destas transformações é difícil para o observador destreinado, mas 
pode ser realizado através de uma análise metódica das imagens radiográficas da anca do 
doente39. A possibilidade de recuperar a anatomia articular normal através de 
intervenções cirúrgicas conservadoras apenas se verifica nas fases precoces do CFA, 
quando ainda não existe dano franco da cartilagem, e consequente aparecimento dos 
sinais de coxartrose. As osteotomias peri-acetabular e/ou femoral são exemplo de 
intervenções com efeitos consideráveis na melhoria das queixas dos doentes e 
características biomecânicas da articulação, perspectivando a sua conservação a médio e 
longo prazo. Outra forma de intervenção cirúrgica possível, nomeadamente no CFA-cam, 
é a osteocondroplastia da transição cabeça-colo femoral, actualmente realizada, na 
generalidade dos casos, de forma artroscópica. Caso já se documente a progressão para 
OA, aplicam-se as medidas já expostas nesse capítulo, com culminar provável na 
ATA4,44. 
ARTROPLASTIA TOTAL DA ANCA NO DOENTE JOVEM: INDICAÇÕES E PREOCUPAÇÕES 
14  
Necrose avascular da cabeça femoral 
A NACF consiste numa perturbação isquémica adquirida da cabeça femoral. A 
má vascularização deste território causa enfraquecimento da matriz óssea e formação de 
quistos, tendo como desfecho o colapso do osso, com deformação anatómica, perda de 
função da articulação e queixas álgicas importantes24. A destruição óssea provocada por 
esta patologia pode progredir e afectar a cartilagem articular, resultando em OA de origem 
secundária. Habitualmente, as queixas álgicas apresentam independência do movimento, 
contudo podem ser inespecíficas e variáveis consoante o estadio da doença45.  
Este processo, frequentemente bilateral, afecta principalmente doentes do sexo 
masculino entre os 30 e os 50 anos e apresenta forte associação com toma crónica de 
costicoesteróides, alcoolismo, trauma, síndromes de hipercoagulabilidade e, numa 
relação mais ténue, com os hábitos tabágicos36. A radiografia apresenta um papel 
importante no diagnóstico, pois consiste no método imagiológico com maior 
acessibilidade e permite despistar diagnósticos diferenciais ou confirmar a presença de 
necrose nos estadios mais avançados. Não obstante, o método de eleição para o 
estabelecimento do diagnóstico é a ressonância magnética (RM), dado que as alterações 
iniciais não são perceptíveis na radiografia24,46.  
  
  
 A criação de diversos sistemas de classificação, baseados nos achados 
radiográficos, como a classificação de Ficat e Arlet, ou na sua conjugação com dados 
clínicos e histopatológicos, nomeadamente através do score ARCO, pretendem 
sistematizar os diferentes estadios da doença e assim propor o tratamento mais adequado 
em cada fase24,46.  
Figura 3 - Radiografia pélvica de doente de 27 anos com NACF por utilização crónica de corticosteróides, pré e 
pós-ATA (registo pessoal Dr. Paulo Almeida - HSM) 
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O objectivo do tratamento na NACF é prevenir o colapso ósseo e a progressão da 
doença. Em primeiro lugar, este envolve uma vertente farmacológica, recorrendo a 
vasodilatadores, estatinas e bifosfonatos, com resultados variáveis46. Na vertente 
cirúrgica, nos estadios mais precoces da doença (classes I e II de Ficat e Arlet) são 
propostas técnicas de cirurgia conservadora, nomeadamente a descompressão. Este 
método pretende aliviar a pressão intra-óssea associada ao processo necrótico e, através 
da produção de canais, incentivar a angiogénese e consequente revascularização do 
território afectado. Pode ainda associar-se a implantação de enxertos simples ou enxertos 
vascularizados a esta técnica. Nos estadios mais avançados (classes III e IV de de Ficat e 
Arlet), a destruição óssea é já deveras proeminente para se tentar uma via conservadora e 
impõe-se a realização da ATA46,47. 
 
Artrite inflamatória 
Dentro de uma denominação que abrange múltiplas entidades distintas, importa 
sobretudo diferenciar a AR e a AIJ, anteriormente designada por artrite reumatóide 
juvenil26. A AR é um distúrbio auto-imune sistémico, surge na forma de poliartropatia 
simétrica com tropismo predominante para as pequenas articulações das mãos e pés, 
contudo afecta com frequência a anca e restantes articulações. A sua incidência é 
crescente com a idade e francamente superior no sexo feminino (3:1)48. A AIJ engloba 
um grupo heterogéneo de patologias de etiologia idiopática, caracterizadas por queixas 
articulares que surgem antes dos 16 anos de idade e persistem por mais de 6 semanas26. 
Nesta faixa etária, a AR constitui um subtipo de AIJ, a artrite poliarticular com 
positividade para factor reumatóide (FR)49. 
As manifestações clínicas são semelhantes, nomeadamente dor, tumefacção e 
rigidez de predomínio matinal (com duração superior a 30 minutos), e podem coexistir 
com sintomatologia constitutiva e extra-articular. Na AR é característica a detecção de 
autoanticorpos, especialmente FR e anti-péptido citrulinado (anti-CCP)48, o que é pouco 
frequente na AIJ26. Como exemplo de outras entidades envolvidas podem referir-se as 
espondiloartropatias seronegativas (espondilite anquilosante, artrite reactiva, artrite 
psoriática), o lúpus eritematoso sistémico e a doença de Crohn21,27,50. 
Quando as medidas farmacológicas são insuficientes para controlar a progressão 
da doença, as patologias inflamatórias da anca estão ligadas a maior morbilidade, 
mortalidade e pior prognóstico para ATA50. As lesões articulares e deformidades ósseas 
precoces, geradoras da limitação funcional progressiva, aliam-se à manutenção de um 
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estado pró-inflamatório constante, que vaticina uma debilidade das normais respostas 
imunitárias e teciduais51,52. 
Este mecanismo é apontado como responsável pela menor qualidade basal e 
diminuição da capacidade de regeneração da reserva óssea, o que pode contribuir 
justificar as elevadas taxas de complicações e necessidade de revisão recorrentemente 
relatadas no seguimento destes doentes53. Por outro lado, é relevante observar que o uso 
de terapêuticas imunomoduladoras, pilares do controlo das alterações inflamatórias 
sistémicas, aumenta substancialmente a probabilidade de infecção pós-operatória, 
complicação temível que é responsável por uma porção significativa das taxas de revisão 
e que dificulta notavelmente a reintervenção25. Este efeito está especialmente bem 
descrito para os costicosteróides54 e para os FARMD biológicos, nomeadamente os 
inibidores do factor de necrose tumoral alfa (TNF-α) infliximab e etanercept55, mas não 
se verifica com o uso de FARMD tradicionais como o metrotrexato54. Por este motivo, a 
Sociedade Britânica de Reumatologia recomenda a cessação dos FARMD biológicos 
antes de qualquer cirurgia programada, retomando-se a terapêutica após a cicatrização da 
ferida e na ausência de infecção56. 
 
Sequelas de patologias da idade pediátrica 
 No decorrer da idade pediátrica, podem ser detectadas variadas patologias 
congénitas ou adquiridas da anca, cuja progressão ou sequelas poderão estabelecer 
disfunção articular relevante na vida adulta, implicando necessidade de ATA. Entre estas, 
revestem-se de particular importância a doença de Legg-Calvé-Perthes ou simplesmente 
Figura 4 - Radiografia pelvica de doente de 26 anos com diagnóstico de AIJ, pré e pós-ATA (registo pessoal Dr. 
Paulo Almeida - HSM) 
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doença de Perthes (DP), a epifisiólise superior do fémur (ESF) e a displasia do 
desenvolvimento da anca (DDA)31. 
 A DP consiste num processo idiopático de osteonecrose da cabeça femoral, 
surgindo maioritariamente no período entre os 4 e os 8 anos de idade. O enfraquecimento 
da cabeça femoral cria susceptibilidade para a ocorrência de deformações decorrentes do 
efeito de carga na articulação, predispondo a CFA e OA secundária precoce. A 
apresentação do doente é variável, mas conta geralmente com marcha claudicante, dor e 
limitação da amplitude do movimento57. A história natural da doença é longa e o período 
de recuperação prolongado, pelo que é fundamental um acompanhamento rigoroso da 
criança. Menor idade e extensão da necrose comportam melhor prognóstico, pelo que o 
tratamento deve começar por repouso no leito e fármacos anti-inflamatórios não 
esteróides (AINE) para controlar a dor, contudo a utilização de ortóteses pode ser benéfica 
em casos selecionados. Em crianças mais velhas e com doença mais avançada, a 
osteotomia femoral pretende restaurar a orientação articular e preservar a congruência das 
superfícies articulares e a esfericidade da cabeça do fémur durante a maturação 
esquelética58,59. 
 A ESF resulta da actuação de stress acrescido sobre uma cartilagem de 
crescimento frágil, com conjugação de factores mecânicos e bioquímicos a contribuir para 
a deslocação antero-superior da metáfise, enquanto a epífise permanece acoplada ao 
acetábulo60. A etiologia permanece idiopática, porém é conhecida a relação com 
obesidade, patologias endócrinas, insuficiência renal e exposição a radiação. De forma 
semelhante à doença de Perthes, a criação de defeitos articulares predispõe ao 
aparecimento de CFA e OA secundária precoce61. A patologia afecta a população 
adolescente e cursa com dor localizada na anca, virilha ou referida ao joelho, claudicação 
da marcha e, durante o período agudo, intolerância à carga. Diversas opções cirúrgicas 
pretendem alcançar a estabilização e encerramento da fise com conservação das correctas 
relações anatómicas, no entanto implicando um risco considerável de necrose avascular 
iatrogénica62,63. 
 A DDA, designação que abrange perturbações congénitas e tardias, compreende 
alterações morfológicas e da orientação da articulação com um espectro de gravidade 
bastante variável, desde lesões praticamente imperceptíveis até deformações articulares 
marcadas64,65. Na prática, traduz-se numa síndrome clínica de instabilidade, subluxação 
ou luxação da anca, incluindo ainda a displasia acetabular em anca estável, apenas 
detectável radiograficamente66. É possível e recomendado proceder ao rastreio universal 
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desta patologia, com o intuito de prevenir a subsistência de displasia na idade adulta e 
OA secundária67. A eleição da metodologia de rastreio mais adequada é actualmente alvo 
de discussão, mas o consenso aparenta encaminhar a prática clínica para a realização 
universal da observação clínica, com inspecção da simetria das pregas cutâneas da coxa, 
avaliação de dismetrias, limitação do movimento de abdução e realização das manobras 
de Barlow e Ortolani. Na presença de achados positivos sugestivos de DDA, recomenda-
se a realização de estudo ecográfico da articulação. O rastreio universal por ecografia 
parece não demonstrar benefício relevante67,68.  
 Os protocolos de tratamento recomendam a utilização precoce do arnês de Pavlik 
para a manutenção da anca em abdução e flexão, posição protectora que evita a luxação 
e dispensa outras intervenções numa maioria muito significativa dos doentes69. A 
progressão das lesões para infância e idade adulta pode motivar a necessidade de 
intervenções cirúrgicas de correcção70 e, caso o seu controlo não for eficaz desta forma, 
origina grandes dificuldades na aplicação da ATA devido à marcada distorção da 
anatomia acetabular e femoral. Para ultrapassar este obstáculo, o ortopedista experiente 
pode recorrer a técnicas de reconstrução que potenciem a cobertura óssea do componente 
e permitam a sua implantação71, à utilização de osteotomias femorais durante a aplicação 
deste componente70 e, eventualmente, ao uso de implantes customizados. 
 
  
Figura 5 - Radiografia pélvica de doente de 37 anos com sequelas de DDA, sujeita a múltiplas cirurgias 
em criança, pré e pós ATA bilateral (registo pessoal Dr. Paulo Almeida - HSM) 
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Particularidades técnicas da intervenção 
A aplicação da ATA em doentes mais jovens, com expectativas de locomoção, 
actividade e resistência mais exigentes, pode condicionar um maior desgaste das 
próteses15, o que, através dos diversos mecanismos de falência conhecidos para esta 
intervenção, certamente contribuiu para que a sobrevivência sem necessidade de revisão 
fosse tendencialmente menos prolongada na ATA nesta população10. Nesta conjuntura, 
emerge a preocupação de adaptar os designs e técnicas cirúrgicas correntes de forma a 
comportar estas necessidades, motivando intensa investigação a augurar resultados e 
tecnologias promissoras. 
Na avaliação das diversas opções de ATA pode recorrer-se a diversos indicadores: 
sobrevivência da prótese sem necessidade de revisão; incidência total de complicações 
ou de complicação específica, nomeadamente descolamento asséptico, falência do 
componente acetabular ou femoral, infecção, osteólise ou luxação; cálculo da 
performance funcional pré e pós-cirúrgica através das escalas de Harris e Merle 
d’Aubigne; avaliação subjectiva da satisfação do doente2,72,73 
 
ATA cimentada e não cimentada 
 Os modelos iniciais introduzidos por Charnley recorriam ao cimento acrílico 
como sistema de fixação do implante protésico ao osso5. A eficácia desta técnica prende-
se sobretudo com o preenchimento do espaço ósseo peri-protésico, impedindo assim a 
mobilidade do implante, mais do que por um efeito de colagem2. No entanto, verificou-
se que este método, especialmente em doentes jovens e activos, tinha elevada incidência 
de falência precoce, principalmente devido a descolamento asséptico dos componentes. 
 No seguimento de 218 ATA em doentes com menos de 40 anos, Joshi e 
colaboradores33 relatam uma sobrevivência sem necessidade de revisão de 75% a 20 anos, 
com sobrevivência do componente acetabular em 84% dos doentes e do componente 
femoral em 86%. Sullivan e colaboradores74, após seguimento durante 16 a 22 anos de 
89 ATA em doentes abaixo dos 50 anos, reportam uma sobrevivência sem necessidade 
de revisão de 80%, contudo com descolamento (a motivar revisão ou detectado em exame 
radiográfico) do componente acetabular em 50% dos doentes e do componente femoral 
em 8%.  
 Numa tentativa de colmatar estas limitações, o material e as técnicas de 
cimentação foram aperfeiçoados75. O sucesso desta operação é extremamente dependente 
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da qualidade da técnica, sendo que os procedimentos contemporâneos incluem lavagem 
pulsátil da porção endosteal do fémur, mistura do cimento em vácuo e inserção retrógrada 
com pistola, pressurização sustida e centralização distal do impante para optimizar a 
adesão75,76. Estes avanços, apelidados de cimentação de 2ª e 3ª geração, demonstraram 
taxas de sobrevivência sem necessidade de revisão de 86% e 75% a 10 e 15 anos 
respectivamente, com 90% e 82% de sobrevivência sem necessidade de revisão por 
descolamento asséptico no mesmo período, em 69 ATA de doentes com menos que 30 
anos de idade seguidos por Schmitz e colaboradores77, o que a estabelece como uma 
opção válida a considerar nesta faixa etária. 
 Com o intuito de compensar as falhas dos modelos cimentados, foram 
desenvolvidos designs de próteses não cimentadas, fixos por efeito de pressão através um 
interface poroso, com ou sem o auxílio de parafusos a nível acetabular, criando uma 
extensa superfície de contacto que estimula a osteointegração do implante2. Alguns 
modelos incluem um revestimento de hidroxiapatite, material creditado como facilitador 
da adesão e osteointegração78, com resultados bastante encorajadores ao nível da falência 
do implante femoral (<1% a 10 anos)79. 
 McAuley e colaboradores80 reportam, numa coorte de 561 ATA não cimentadas 
em doentes jovens, sobrevivência sem necessidade de revisão de 88,8% e 60,4% a 10 e 
15 anos de seguimento, respectivamente, enquanto Kearns e colaboradores81 descrevem, 
em condições similares, 81,2% e 46,8% de sobrevivência para os mesmos períodos de 
seguimento. Convém observar que não se verifica superioridade ao nível dos resultados 
desta opção comparativamente aos da ATA cimentada, dado que a diminuição da taxa de 
descolamento asséptico dos implantes é acompanhada por um aumento da frequência de 
falência do componente de polietileno acetabular, o principal mecanismo responsável 
pela necessidade de revisão neste método79–81. 
  
Artroplastia híbrida 
 Em resposta às taxas de descolamento acetabular cimentado muito superiores 
comparativamente ao componente femoral, alguns grupos de ortopedistas defenderam a 
utilização da artroplastia híbrida, que combina um componente acetabular não cimentado 
com um femoral cimentado82. Pollard e colaboradores83 reportam, num grupo de 54 
artroplastias abaixo dos 50 anos, ausência de quaisquer complicações relacionadas com 
o descolamento dos componentes, mas 8% das intervenções demonstraram necessidade 
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de reintervenção devido a osteólise, isto é, degradação óssea, por desgaste do componente 
de polietileno ou luxação recorrente. 
 Embora o benefício se mostre óbvio na utilização de componente acetabular não 
cimentado, o mesmo não se pode afirmar em relação ao componente femoral. Kim76 e 
colaboradores propuseram-se estudar esta questão, comparando a longevidade dos 
componentes femorais cimentados versus não cimentados num seguimento mínimo de 25 
anos, concebendo um estudo controlado e aleatorizado que incluiu 171 doentes com 
menos de 50 anos e em que cada paciente recebeu ATA bilateral simultânea com 
componente acetabular não cimentado bilateralmente, implante femoral cimentado num 
dos membros (artroplastia híbrida) e outro não cimentado no membro contralateral 
(artroplastia não cimentada). A resposta, em termos de sobrevivência dos implantes, foi 
descrita como óptima, sem diferença significativa entre as duas técnicas (96% e 95%, 
respectivamente), apresentando como principais complicações, analogamente ao estudo 
citado acima, desgaste do polietileno e osteólise peri-acetabular. 
 
 
Figura 6 - Radiografia pélvica de doente de 23 com diagnóstico de AIJ submetido a ATA híbrida (registo 
pessoal Dr. Paulo Almeida - HSM) 
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Materiais 
 O par articular tradicional em metal-polietileno (M-P), embora considerado um 
grande avanço à data, apresenta como grande limitação o desgaste do componente 
acetabular, ocorrência responsável por uma parcela considerável das complicações da 
ATA. Esta situação acarreta alterações mecânicas e, eventualmente, até a luxação da 
prótese83, bem como produção de detritos de polietileno, responsáveis por inflamação 
local e um fenómeno de osteólise que pode culminar em dor local, descolamento dos 
implantes ou fractura óssea84. Para ultrapassar estas limitações, tem-se procurado a 
optimização dos materiais que constituem as próteses, desenvolvendo fórmulas mais 
resistentes ao desgaste. O processo de reticulação do polietileno é considerado eficaz e 
permite a obtenção de um polímero mais durável, cuja vantagem clínica é corroborada ao 
nível da medição radiográfica do desgaste dos implantes85. No entanto, este processo 
cursa com produção de radicais livres reactivos, pelo que se enveredou pela impregnação 
dos componentes em α-tocoferol, vulgarmente designado por vitamina E, cujas 
propriedades antioxidantes contrabalançam a oxidação e enfraquecimento do polietileno, 
efeito com repercussão clínica comprovada86. 
 Em paralelo, investiu-se em materiais alternativos e foi proposta a utilização de 
pares articulares hard-on-hard, nomeadamente as combinações metal-metal (M-M) e 
cerâmica-cerâmica (C-C)87, sendo também possível conjugar cerâmica e polietileno (C-
P). Estes materiais têm uma potencialidade de resistência ao desgaste bem documentada, 
com diminuição comprovada da osteólise a médio prazo88,89. No seguimento de doentes 
jovens durante pelo menos 5 anos, Kim e colaboradores88 examinaram 70 ATA M-M com 
resultados funcionais excelentes em 93% dos pacientes e apenas achados mínimos de 
desgaste e osteólise, enquanto Ha e colaboradores89 não verificaram qualquer evento de 
descolamento, desgaste ou osteólise em 74 ATA C-C. Estudos posteriores levaram à 
conclusão que as taxas de revisão poderiam ser superiores às dos implantes tradicionais 
M-P, com maior incidência em alguns modelos e designs15. 
 Naturalmente, existem algumas considerações a ter em conta na selecção destas 
opções. Nos implantes metálicos, é conhecido o efeito de libertação de iões metálicos, 
detectáveis nos tecidos circundantes e nos fluidos corporais, incluindo o sangue 
periférico90, numa proporção muito superior à relatada nos pares articulares M-P91. 
Concomitantemente com os efeitos adversos locais, nomeadamente dor inexplicada, 
osteólise e formação de pseudotumores92, este achado associa-se a potenciais efeitos de 
toxicidade, teratogenicidade e carcinogénese, pelo que a sua utilização é bastante restrita 
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de acordo com práticas mais recentes90,93. Nas opções cerâmicas, a friabilidade do 
material pode resultar em fractura da prótese com efeitos catastróficos. Esta situação é 
cada vez menos frequente com os aperfeiçoamentos recentes, reportando incidência 
muito inferior a 1% em estudos recentes94, todavia, queixas de chiadeira ou sensação de 
ressalto articular com o movimento podem ser reportadas87,89. Alternativamente, o 
oxinium consiste num componente metálico cuja superfície é recoberta por cerâmica 
(metal ceramizado), uma tentativa de ultrapassar as limitações e conjugar os benefícios 
dos dois materiais, no entanto não é isento de complicações95. 
 A ATA é uma intervenção cujo sucesso é altamente dependente da competência 
da técnica cirúrgica, requerendo ortopedistas especializados com treino específico e 
direccionado para a sua realização. Como em todas as técnicas desta natureza, é 
fundamental que a equipa cirúrgica tenha familiaridade com os diversos tipos de 
implantes e procedimentos através de um volume razoável de intervenções por ano, sendo 
já bem conhecida a correlação positiva entre este dado e os resultados de cada equipa 
operatória. Neste sentido, é interessante observar que todos os anos surgem novos 
modelos de próteses que teoricamente seriam vantajosos, mas que, presumivelmente por 
quebrarem essa familiaridade e introduzirem pequenas alterações no protocolo cirúrgico, 
acabam por apresentar piores resultados44. 
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Complicações e ATA de revisão 
 A ATA é uma intervenção com sucesso estabelecido e bastante validada, no 
entanto, decorrente da elevada incidência actual e considerável grau de invasão da sua 
aplicação, é importante conhecer a frequência e potencial gravidade das principais 
complicações que lhe estão inerentes. Além das complicações decorrentes de qualquer 
cirurgia major, como hemorragia, lesão neurovascular ou infecção, existem as que lhe são 
próprias e podem ser distinguidas entre complicações precoces, nomeadamente o risco 
bastante superior de fenómenos tromboembólicos ou infecção profunda, e complicações 
tardias, sobretudo descolamento asséptico dos implantes, falência dos componentes, 
luxação, ossificação heterotópica ou fractura peri-protésica3,44,96. Como medidas 
preventivas, todos os doentes são sujeitos a profilaxia farmacológica com anticoagulante 
(heparina de baixo peso molecular) e antibiótico (cefalosporina de 2ª geração)3, a técnica 
cirúrgica deve ser exímia4, os níveis de actividade e carga sobre a articulação são 
retomados faseadamente e é fundamental o cumprimento de um esquema de follow-up 













 Os acontecimentos acima enumerados podem verificar-se com graus de seriedade 
incertos, variando desde a resolução espontânea ou o controlo com medidas não invasivas 
até à necessidade de artroplastia de revisão. Numa coorte de 175 ATA de revisão em 
doentes jovens seguida por Karam e colaboradores15, a indicação para a revisão foi 
descolamento asséptico em 49,6% dos indivíduos, desgaste ou osteólise em 21,6%, 
Figura 7- Radiografia pélvica de doente de 36 com AIJ documentando falência da ATA à direita (registo 
pessoal Dr. Paulo Almeida - HSM) 
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instabilidade da articulação em 10,1% e infecção em 7,2%. Em 17,3% dos doentes 
verificou-se falência desta intervenção e necessidade de realizar revisões subsequentes. 
 Por serem factores de risco conhecidos para o insucesso da ATA, a NOC da DGS 
estabelece como contraindicação absoluta para a intervenção primária a presença de 
imaturidade esquelética, infecção activa ou plegia dos membros, e como contraindicação 
relativa a presença de obesidade mórbida, artropatia de Charcot ou patologia neurológica 
ou neuromuscular incapacitante e progressiva22.  
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Alternativas terapêuticas 
 Historicamente, doentes jovens com queixas unilaterais de disfunção e dor 
refractária da anca seriam candidatos a artrodese ou fusão da articulação. Ao fixar as 
superfícies articulares numa posição funcional, esta cirurgia reduz significativamente as 
queixas álgicas sem comprometer gravemente a função. Esta intervenção é paliativa e 
destina-se a ganhar tempo até que, numa idade mais avançada, o doente possa receber 
ATA com melhores perspetivas de sucesso97. Hoje em dia, em grande medida graças aos 
avanços na ATA, esta alternativa apresenta um valor maioritariamente histórico.  
 Caso se verifique distorção da morfologia articular ou da orientação do membro 
inferior, técnicas cirúrgicas conservadoras, nomeadamente as osteotomias acetabular e 
femoral, podem melhorar as características biomecânicas da articulação e adiar 
consideravelmente a necessidade de ATA4,44. 
 Uma alternativa reconstrutiva à ATA, bastante em voga recentemente, é a 
artroplastia de recobrimento da anca (ARA). Esta técnica, altamente vocacionada para os 
jovens, permitiria a recuperação funcional da articulação com preservação da anatomia 
femoral, facilitando a sua revisão por ATA quando necessário98,99. O design mais 
comummente empregue (Birmingham Hip Resurfacing) é composto por implantes 
metálicos de grandes dimensões, providenciando assim a resistência necessária para o 
regresso à prática de actividades de alta intensidade e contribuindo para a minimização 
do risco de luxação, limitações apontadas à ATA em doentes jovens. Num seguimento de 
5 a 7 anos, Pollard e colaboradores83 reportam 
ganhos superiores ao nível da actividade e 
qualidade de vida com a ARA, 
comparativamente à ATA híbrida, no 
tratamento de OA em jovens activos. No 
entanto, apesar do enorme potencial 
apresentado, são conhecidos e já foram 
discutidos em cima os efeitos adversos 
associados à utilização de implantes M-M, 
pelo que adesão a esta opção tem sido 
limitada100. 
  O advento da cirurgia minimamente 
invasiva alcançou também o campo 
Figura 8 - Pormenor de radiografia da anca de 
doente de 46 anos submetido a ARA pela técnica 
de Birmingham (Pollard e colaboradores83) 
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ortopédico e a ATA. A realização de uma incisão menor teoriza vantagens para o doente 
ao nível da rapidez da recuperação, menor dano dos tecidos moles e de sustentação da 
articulação, no entanto, os estudos mais recentes não provam o seu efeito a nível das taxas 
de sucesso da intervenção, especialmente em relação aos resultados a médio e longo 
prazo, não sendo de desprezar taxas de complicações mais elevadas ligadas à utilização 
de uma nova via de abordagem, mais limitada em termos de acesso e visualização, e à 
necessária curva de aprendizagem. Esta estratégia é ainda difícil de aplicar e muito 
dependente do treino e capacidades do operador, porém revela um potencial de 
desenvolvimento técnico interessante101. 
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Discussão  
 Fruto da maior longevidade, das requisições exigentes que aplica à reconstrução 
e da pluralidade de indicações que motivam a ATA nesta idade, a população jovem 
apresenta ainda resultados menos favoráveis no que toca à sobrevivência da intervenção, 
comparativamente aos doentes com idade mais avançada. Embora os resultados recentes 
reflitam um aumento do sucesso da intervenção, consequência do aperfeiçoamento das 
técnicas cirúrgicas, design e material dos implantes, existe ainda um considerável 
potencial de progressão. 
 A gestão das diferentes opções terapêuticas na ATA mantém-se um desafio 
importante para o ortopedista. Subsistem lacunas importantes na informação científica 
disponível, sendo que ainda não se encontra estudada a forma como as diferentes 
características do doente, patologia de base e comorbilidades afectam os diversos 
outcomes nas várias estratégias terapêuticas, o que dificulta uma escolha verdadeiramente 
informada. A limitação da actividade física após a ATA permanece outra dificuldade a 
considerar. 
 Pelos motivos aqui enumerados, esta área deve manter-se foco de grande 
investigação clínica, procurando optimizar as diversas estratégias disponíveis, definindo 
rigorosamente a população alvo que mais benefício terá com cada técnica e identificando 
questões pertinentes para futuros avanços científicos neste âmbito. A prevenção primária, 
com intervenção direccionada aos diversos factores de risco conhecidos para as 
patologias mais prevalentes, deve ser alvo de investimento, pelos benefícios óbvios que 
implica. No domínio das terapias génicas, a criação de alternativas terapêuticas que 
permitissem a regeneração da cartilagem obviariam consideravelmente a necessidade de 
intervenções de substituição articular, bem como a prevalência de complicações 
associadas. 
  A ATA é uma intervenção cara e altamente requisitada, pelo que comporta um 
peso económico considerável para os sistemas de saúde e o erário público. A acrescentar 
aos elevados custos da intervenção primária, verifica-se a necessidade de seguimento 
vitalício dos pacientes e, particularmente nos doentes mais jovens, uma maior 
probabilidade de requerer artroplastia de revisão no decorrer da vida. Numa conjuntura 
económica regrada por avaliações de custo-benefício e restrição dos orçamentos públicos 
para a saúde, este factor deve também ser alvo de importante reflexão.   
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 Esta revisão da literatura apresenta diversas limitações. Em primeiro lugar, a 
selecção de uma faixa etária específica reduz a quantidade de estudos disponíveis e 
impede a generalização dos resultados da população em geral para a população em estudo. 
Por outro lado, a replicabilidade dos diferentes estudos é afectada consideravelmente pela 
heterogeneidade dos diagnósticos abrangidos nos trabalhos iniciais, pela rápida evolução 
das técnicas cirúrgicas e implantes utilizados e pela elevada dependência do treino do 
operador na escolha e sucesso de determinada estratégia. Finalmente, a perda do 
seguimento de doentes nos estudos prolongados e o relato incompleto das intervenções 
nos registos nacionais podem também perturbar o rigor das conclusões retiradas dos 
diversos estudos. 
 Embora mantenha taxas de sucesso aquém daquelas reportadas nos doentes mais 
idosos, a ATA é um procedimento eficaz, seguro e custo-efectivo para a aplicação em 
doentes jovens selecionados. Todavia, apesar das diversas informações disponíveis, não 
existem actualmente dados conclusivos e incontestáveis que demonstrem superioridade 
de uma modalidade sobre as outras. O ortopedista deverá orientar uma tomada de decisão 
que caberá sempre ao doente, contemplando a sua idade, patologia de base, nível de 
actividade pré-cirúrgica e expectativas face à intervenção. Para isso, tem à disposição 
diferentes combinações de materiais, dimensões e sistemas de fixação, devendo conjugar 
todas as ferramentas ao seu alcance na consecução do superior interesse do doente. 
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